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1as  2  clasiﬁcaciones  de  los  trastornos  mentales  (TM)  actual-
ente  más  usadas  en  la  medicina  y  psicología  clínica
undial  son  la  del  Manual  Diagnóstico  y  Estadístico  de  los
M  conocido  por  su  acrónimo  en  inglés  como  DSM  (en  uso
u  cuarta  edición  revisada  en  el  2000  o  DSM-IV TR1)  y  la  Cla-
iﬁcación  Internacional  de  Enfermedades  conocida  por  su
crónimo  CIE  (actualmente  en  uso  su  décima  edición  publi-
ada  en  1992  o  CIE  102).  La  DSM,  patrocinada  por  la  American
sychiatric  Association  (APA),  está  elaborada  desde  una
erspectiva  eminentemente  estadounidense  y  anglófona,  y
e  su  comercialización  la  APA  obtiene  importantes  beneﬁ-
ios.  La  CIE  es  la  clasiﬁcación  de  la  Organización  Mundial  de
a  Salud  (OMS),  agencia  internacional  de  las  Naciones  Uni-
as,  un  recurso  público  de  libre  acceso,  cuya  elaboración  se
nmarca  dentro  de  un  proceso  global  y  multidisciplinar,  se
labora  en  diversas  lenguas  y  teniendo  en  cuenta  la  multi-
ulturalidad  mundial.
El  DSM  I  nació  en  1952  como  una  variante  de  la  CIE6,  (la
exta  edición  de  la  CIE  que  incluía  por  primera  vez  los  TM),
 ambas  vinieron  a  substituir  las  clasiﬁcaciones  de  la  psico-
atología  clásica  partiendo  de  una  perspectiva  descriptiva
 que  se  postulaba  como  ateórica,  aunque  es  sabido  que
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Las  últimas  ediciones  del  DSM  se  han  sucedido  a  mayor
elocidad  que  las  de  la  CIE  y  a  cada  nueva  edición  el  DSM
a  aumentado  el  número  de  TM  descritos  hasta  casi  cua-
riplicarlos.  Es  lo  que  se  ha  denominado  «el  frenesí  de
os  diagnósticos  psiquiátricos»3 con  consecuencias  clínicas,
ociales  y  económicas,  un  aspecto  más  de  lo  que  Moynihan  en
006  denominó  «disease  mongering» o  mercantilización  de
as  enfermedades4 fenómeno  que  ocurre  a  base  de  ampliar
o  que  se  deﬁne  como  enfermedad  para  aumentar  los  bene-
cios  de  aquellos  que  venden  y  aplican  los  tratamientos
onvirtiendo  por  deﬁnición  a personas  sanas  en  pacien-
es.
En  Espan˜a está  muy  extendido  el  uso  del  DSM  IV-TR 1 a
iferencia  de  la  mayoría  de  países  europeos5 en  los  que  se
sa  de  modo  generalizado  la  clasiﬁcación  de  la  OMS,  CIE  102.
ctualmente  la  OMS  está  ultimando  la  publicación  de  la  CIE
1.
La  publicación  de  la  quinta  edición  del  DSM,  (DSM-5),  ha
enido  lugar  en  mayo  de  2013  en  Estados  Unidos.  Se  puede
ncontrar  una  descripción  detallada  de  los  cambios  que
resenta  respecto  del  DSM-IV  en  www.psychiatry.org/dsm5.
iferentes  instituciones  y  profesionales  relevantes  a  nivel
nternacional  han  criticado  esta  nueva  versión  así  como  los























1¿Nos  pasamos  al  DSM-5?  Un  debate  con  implicaciones  clínica
Allen  Frances,  jefe  del  Grupo  de  Trabajo  del  DSM-IV,  crí-
tico  con  esta  quinta  edición  del  DSM6--8,  opina  que  el  DSM  ha
adquirido  demasiada  inﬂuencia  en  el  mundo  real  con  con-
secuencias  socioeconómicas  no  deseables,  que  una  revisión
no  implica  necesariamente  una  mejora  de  lo  existente  y  que
un  cambio  de  la  clasiﬁcación  basado  en  información  impre-
cisa  puede  tener  grandes  repercusiones  en  muchos  aspectos
de  la  sociedad.  Destaca  que,  como  ya  ha  sucedido  en  el
pasado,  el  cambio  de  un  solo  criterio  diagnóstico  de  un
TM  puede  llevar  a  cambios  signiﬁcativos  en  su  prevalencia,
número  de  evaluaciones,  tratamientos  y  prescripciones  rea-
lizadas,  coste  para  los  pacientes  y  sistema  sanitario  público,
e  ingresos  de  las  compan˜ías  farmacéuticas  y  del  sector  pri-
vado  de  atención  clínica  e  incluso  de  las  características,  del
estigma  social  y  del  estatus  legal  asociado  a  las  personas
diagnosticada5,8--10.
También  desde  el  National  Institute  of  Mental  Health
(NIMH),  agencia  gubernamental  de  los  Estados  Unidos,  su
director11 critica  «que  se  considere  al  DSM  la  biblia  de  la
psiquiatría  cuando  no  es  más  que  un  diccionario  que  crea  y
reúne  un  conjunto  de  etiquetas  de  enfermedades  y  la  deﬁ-
nición  de  cada  una». Recuerda  que  la  ventaja  del  DSM  es  su
ﬁabilidad  ya  que  asegura  que  los  médicos  utilicen  los  mis-
mos  términos  en  el  mismo  sentido  pero  su  debilidad  es  su
falta  de  validez,  ya  que  los  diagnósticos  del  DSM  se  basan  en
un  consenso  acerca  de  conjuntos  de  síntomas  clínicos,  no  en
cualquier  medida  objetiva.
Por  su  parte,  la  sección  de  psicología  clínica  de  la  Asocia-
ción  Británica  de  Psicología  (British  Psychological  Society’s
DCP)  se  opone  a  la  aplicación  del  modelo  biomédico  para
la  comprensión  de  los  TM12 y  llama  a  realizar  un  cambio  de
paradigma  hacia  un  sistema  conceptual  que  no  esté  basado
en  un  modelo  de  enfermedad  sino  en  un  modelo  bio-psico-
social,  multifactorial,  que  tenga  en  cuenta  los  contextos  en
que  aparecen  la  ansiedad  y  las  alteraciones  de  la  conducta
y  que  reconozca  la  complejidad  de  las  interacciones  involu-
cradas.  En  Espan˜a más  de  100  entidades  e  instituciones  como
la  Federación  Espan˜ola  de  Asociaciones  de  Psicoterapeutas
(FEAP)  suscriben  esta  visión.
En  contraposición,  los  autores  que  apoyan  el  DSM-5  lo
ven  como  un  avance  y  aclaran  que  los  posibles  «efectos
adversos» del  mismo  no  están  intrínsecamente  en  el  manual
sino  en  el  uso  que  se  le  da,  destacando  que  un  error  de
interpretación  frecuente  es  pensar  que  el  DSM  clasiﬁca  a  las
personas;  cuando  lo  que  realmente  hace  es  clasiﬁcar  los  TM
de  las  personas  que  los  padecen.  Estos  autores  resaltan  que
el  DSM-5  debe  ser  utilizado  como  una  guía  junto  con  la  expe-
riencia  y  conocimientos  profesionales,  el  juicio  clínico  y  los
criterios  éticos  necesarios13.
Los  médicos  de  familia  (MF)  ante  estos  debates  nos  sen-
timos  cuestionados  ya  que  nos  enfrentamos  diariamente  al
reto  de  atender  de  la  mejor  manera  a  sujetos  únicos  pero  a
1ciales  y  económicas  5
u  vez  identiﬁcar  y  clasiﬁcar  los  aspectos  patológicos  comu-
es  de  sus  malestares  mentales14 emitiendo  y registrando
nformáticamente  diagnósticos  de  TM.  Nos  puede  ayudar  en
a  tarea  el  recordar  que  el  diagnóstico  de  salud  mental,
specialmente  en  atención  primaria,  debe  usarse  como  una
erramienta  al  servicio  de  cada  paciente  concreto,  desde  un
nfoque  bio-psico  social,  procurando  que  la  etiqueta,  si  hay
ue  ponerla,  ayude  a  mejorar  su  pronóstico  y  recuperación.
Y  a  nivel  social,  dadas  las  importantes  implicaciones
ue  se  derivan  de  adoptar  una  clasiﬁcación  de  los  TM  u
tra,  los  MF  debemos  analizar  quiénes  son  los  revisores  de
stas  clasiﬁcaciones,  cuáles  los  intereses  en  juego  y  cuál  la
etodología5 recordando  que  el  DSM  depende  de  la  pres-
igiosa  asociación  de  psiquiatras  estadounidenses  y  la  CIE
stá  promovida  por  la  OMS,  responsable  de  desempen˜ar  una
unción  de  liderazgo  en  los  asuntos  sanitarios  mundiales.
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